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Resumen
Objetivo:  Evaluar  el  EuroSCORE  II  y  el  STS  score  como  predictores  de  la  morbilidad  y  la  morta-
lidad postoperatoria  en  pacientes  que  van  a  la  cirugía  cardiaca  valvular  aislada  por  el  abordaje
mínimamente  invasivo.
Metodología:  Estudio  observacional  de  una  cohorte  retrospectiva  de  273  pacientes  consecutivos
desde noviembre  de  2010  hasta  noviembre  de  2014.  A  todos  se  les  calculó  el  EuroSCORE  II  y  el
STS score.  La  discriminación  fue  medida  con  el  área  bajo  la  curva  ROC  y  la  calibración  fue
evaluada  con  el  test  de  Hosmer-Lemeshow  (HL).
Resultados:  La  capacidad  discriminatoria  fue  similar,  para  el  EuroSCORE  II  con  un  área  bajo  la
curva ROC  fue  de  0.68  (IC  95%:  0.512  -  0.856),  p  =  0.039  y  la  del  STS  score  fue  de  0.650  (IC  95%:
0.453 -  0.848),  p  =  0.107.  El  poder  de  calibración  para  la  mortalidad  general  del  EuroSCORE  II  fue
de p  =  0.28  y  del  STS  fue  de  p  =  0.27.  Ambos  puntajes  subestimaron  el  riesgo  de  la  mortalidad.  La
morbilidad  y  la  mortalidad  fue  mayor  cuando  se  implementó  la  técnica  mínimamente  invasiva
y disminuyó  progresivamente  a  1.4%  (n  =  1)  al  cuarto  an˜o  del  estudio.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusiones:  El  valor  predictivo  del  EuroSCORE  II  y  el  STS  fue  similar.  El  desarrollo  y  la  valida-
ción de  las  escalas  locales  ayudarían  a  mejorar  la  estratiﬁcación  de  riesgo  en  nuestra  población
y reﬂejar  verdaderamente  nuestra  práctica  clínica.  Se  requieren  estudios  multicéntricos  con
mayor taman˜o  de  la  muestra  para  estimar  la  utilidad  de  las  escalas  disponibles  y  para  proponer
una propia  para  este  tipo  de  intervención.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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EuroSCORE  II  and  STS  score  predictive  value  in  patients  undergoing  minimally
invasive  heart  valve  surgery
Abstract
Motivation:  Assessing  EuroSCORE  II  and  STS  score  values  as  predictors  for  postoperative  morbi-
dity and  mortality  in  patients  undergoing  minimally  invasive  heart  valve  surgery.
Methods:  Retrospective  cohort  study  of  273  consecutive  patients  since  November  2010  and
November  2014.  EuroSCORE  II  and  STS  score  values  were  collected  for  all  of  them.  Discrimination
was measured  with  the  area  under  the  ROC  curve  and  calibration  was  assessed  by  means  of  the
Hosmer-Lemeshow  test  (HL).
Results:  Discrimination  was  similar  for  both  tests,  EuroSCORE  II  showed  an  area  under  the  ROC
curve of  0.68  (CI  95%:  0.512-0.856),  p  =  0.039  and  STS  score  was  0.650  (IC  95%:  0.453-  0.848),
p =  0.107.  Calibration  power  for  general  mortality  was  p  =  0.28  for  EuroSCORE  II  and  p  =  0.27  for
STS. Both  scores  underestimated  mortality  risks.  Morbidity  and  mortality  were  higher  when  the
minimally invasive  technique  was  implemented  and  it  was  gradually  reduced  to  1.4%  (n  =  1)  by
the fourth  year  of  the  study.
Conclusions:  Predictive  value  of  EuroSCORE  II  and  STS  was  similar.  Development  and  validation  of
local scales  would  help  improve  risk  stratiﬁcation  within  our  population  group  and  truly  reﬂect
our clinical  practice.  Collaborative  studies  with  larger  sample  sizes  are  required  in  order  to
estimate  the  usefulness  of  the  available  scales  and  to  suggest  a  scale  of  its  own  for  this  type  of
surgery.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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introducción
as  cirugías  de  reemplazo  valvular  aórtica  y  mitral  han
emostrado  mejorar  el  pronóstico  a  largo  plazo;  no  obs-
ante,  la  cirugía  cardiaca  es  considerada  una  cirugía  de  alto
iesgo,  por  lo  cual  es  importante  estimar  el  balance  de  ries-
os  y  beneﬁcios  antes  de  decidir  el  manejo  quirúrgico  de  los
acientes  con  estas  patologías1--3.
Con  el  ﬁn  de  estratiﬁcar  el  riesgo  perioperatorio  se  han
isen˜ado  escalas  de  riesgo  que  permitan:  una  evaluación
 asesoría  al  paciente  previo  a  la  cirugía,  y  planiﬁcar  el
anejo  perioperatorio  estimando  la  mortalidad  y  la  mor-
ilidad  mayor 4.
Entre  las  escalas  de  riesgo  más  usadas  y  validadas,  con
ayor  correlación  entre  los  resultados  esperados  y  obser-
ados  están:  el  sistema  europeo  para  la  evaluación  del
iesgo  quirúrgico  II  (EuroSCORE  II)5,  que  fue  basado  en  22.381
acientes  que  fueron  sometidos  a  cirugía  cardiaca  mayor  en
3  países  durante  el  an˜o  2010,  y  el  puntaje  de  la  Sociedad  de
irujanos  de  Tórax  (STS  score)  que  incluye  datos  del  90%  de
as  cirugías  cardiacas  realizadas  en  los  Estados  Unidos  entre
os  an˜os  2002  y  2006,  con  una  población  total  de  774.881,
e  los  cuales  109.759  pacientes  fueron  a  la  cirugía  valvular
a
tislada:  cambio  de  la  válvula  aortica,  cambio  de  la  válvula
itral  o  la  reparación  mitral6.
A  pesar  de  estar  ampliamente  validados,  estos  puntajes
e  riesgo  tienen  limitaciones  debido  a  que  son  realizados  en
oblaciones  especíﬁcas,  y  no  discriminan  el  tipo  del  abor-
aje  quirúrgico.  Esto  es  importante,  porque  en  los  últimos
0  an˜os  se  ha  incrementado  la  popularidad  de  los  procedi-
ientos  menos  invasivos  y  en  el  caso  de  la  cirugía  cardiaca,
l  abordaje  es  mínimamente  invasivo7--10. Este  consiste  en
n  procedimiento  bajo  circulación  extracorpórea  pero  sin
sternotomía  o  con  esternotomía  parcial,  el  cual  ha  mos-
rado  ser  eﬁcaz  y  seguro,  con  una  mortalidad  similar  a  la
écnica  convencional,  y  con  muchas  ventajas  como:  mejores
esultados  estéticos,  mejor  control  del  dolor  postoperato-
io,  recuperación  más  rápida,  disminución  en  el  riesgo  de
nfección  de  la  herida  esternal,  menor  tiempo  de  ventilación
ecánica,  disminución  del  tiempo  de  estancia  hospitalaria
n  la  unidad  de  cuidados  intensivos,  menores  costos  de  hos-
italización,  menor  uso  de  transfusiones  sanguíneas  y  menor
ncidencia  de  ﬁbrilación  auricular11--24.No  obstante,  se  desconoce  si  los  puntajes  de  riesgo
ctuales  predicen  la  morbimortalidad  en  los  pacientes  some-
idos  a  este  tipo  de  abordaje,  existen  pocos  reportes  en  la
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(tablas  2  y  3).
La  mortalidad  fue  diferente  para  esta  población  según
el  an˜o  de  realización  de  la  cirugía,  siendo  mayor  cuando  se
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literatura  al  respecto  por  lo  cual  el  presente  estudio  pre-
tende  evaluar  la  capacidad  de  predicción  del  EuroSCORE  II
y  el  STS  score  en  predecir  el  riesgo  de  la  mortalidad  y  la
morbilidad  postoperatoria  en  la  cirugía  cardiaca  de  cambio
valvular  aórtica,  mitral  y  reparación  mitral  aislada  por  el
abordaje  mínimamente  invasivo.
Metodología
Se  realizó  un  estudio  observacional  de  una  cohorte  retros-
pectiva  de  los  pacientes  mayores  de  18  an˜os  de  edad,
llevados  a  la  cirugía  cardiaca  para:  cambio  valvular  aórtica,
cambio  valvular  mitral  o  reparación  de  válvula  mitral  ais-
lada  por  el  abordaje  mínimamente  invasivo  en  un  centro  de
referencia  cardiovascular  desde  el  1  de  noviembre  de  2010
hasta  el  30  de  noviembre  de  2014.
Se  excluyeron  del  estudio  a  los  pacientes  que  les  rea-
lizaron  cirugías  por  el  abordaje  convencional  o  cirugías
combinadas,  es  decir,  dos  o  más  procedimientos  en  el  mismo
acto  quirúrgico.
Se  evaluaron  las  variables  independientes  de  caracte-
rísticas  demográﬁcas  y  todas  las  variables  incluidas  por  el
EuroSCORE  II y  el  STS  score  para  predecir  el  riesgo  de  mor-
talidad  y  morbilidad  mayor.  Adicionalmente  las  variables
dependientes  que  fueron  los  desenlaces  que  evalúa  el  EuroS-
CORE  II  y  el  STS.  En  el  apéndice  uno  y  dos  se  describen
los  desenlaces  que  evalúan  el  EuroSCORE  II  y  el  STS  score,
respectivamente.
El  paciente  fue  la  fuente  de  información  primaria,  toda
vez  que  por  la  evolución  de  su  postoperatorio  no  tenía
registro  de  su  evolución  en  la  historia  clínica  durante  los
primeros  tres  meses  postoperatorios.  En  estos  casos  se
siguió  un  protocolo  de  llamada  con  las  preguntas  para  la
veriﬁcación  de  su  estado  de  supervivencia.  Las  fuentes
secundarias  de  información  fueron  la  base  de  datos  del  ser-
vicio  de  cirugía  cardiovascular  de  la  institución  y  la  historia
clínica.
Se  elaboró  una  base  de  datos  en  Excel,  en  donde  se  con-
signaron  las  variables  preestablecidas,  esta  base  de  datos
fue  llenada  por  dos  de  los  investigadores,  realizando  doble
veriﬁcación  de  la  información.  En  caso  de  datos  incongruen-
tes  se  veriﬁcó  directamente  en  la  historia  clínica  de  los
pacientes.
Se  describieron  las  características  demográﬁcas  y  clínicas
de  los  pacientes.  Para  las  variables  cuantitativas  se  descri-
bieron  mediante  media  y  desviación  estándar  o  mediana  y
rango  intercuartílico  según  la  presencia  de  valores  extre-
mos.  Las  variables  cualitativas  se  describieron  mediante
frecuencias  absolutas  y  relativas.
La discriminación  que  mide  la  bondad  de  un  sistema  a
la  hora  de  clasiﬁcar  de  forma  correcta  a  los  pacientes  en
relación  con  el  pronóstico  fue  medida  con  el  área  bajo  la
curva  ROC,  que  es  una  medida  de  discriminación  que  eva-
lúa  el  modelo  mediante  su  sensibilidad  y  especiﬁcidad  para
todos  los  umbrales  posibles.  El  área  que  queda  por  debajo
de  la  curva  corresponde  a  la  probabilidad  de  haber  clasiﬁ-
cado  correctamente  a  un  paciente  en  el  resultado  adecuado,
siendo  1  la  discriminación  perfecta.
La  calibración  de  ambos  puntajes  de  riesgo  fue  evaluada
con  el  test  de  Hosmer-Lemeshow  (HL),  el  cual  compara  la
mortalidad  observada  vs.  la  esperada  por  deciles  de  riesgo.
F
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a  calibración  es  considerada  pobre  si  el  test  muestra  dife-
encia  estadísticamente  signiﬁcativa.
esultados
esde  el  1  de  noviembre  de  2010  hasta  el  31  de  noviembre  de
014,  un  total  de  273  pacientes  cumplieron  los  criterios  de
nclusión.  Todos  fueron  operados  por  el  mismo  grupo  de  ciru-
anos  en  la  institución.  A  todos  los  pacientes  se  les  calculó
a  escala  de  riesgo  EuroSCORE  II  y  STS  score.
La  edad  media  fue  56.7  ±  14.23  an˜os,  37%  (101),  eran
e  sexo  femenino,  la  etnicidad  de  todos  los  pacientes  fue
ispánica.  La  tabla  1  resume  las  características  clínicas  y
emográﬁcas  de  los  pacientes.
El  tipo  de  cirugía  fue:  cambio  valvular  aórtico  en  172
63%)  pacientes,  cambio  valvular  mitral  60  (22%)  pacientes
 plastia  mitral  41  (15%)  pacientes.  La  estancia  en  la  UCI
Unidad  de  Cuidado  Intensivo),  tuvo  una  mediana  de  1  día
1-  3)  y  la  estancia  total  postoperatoria  una  mediana  de  5
ías  (4-7).  La  mortalidad  global  fue  del  4%  a  90  días  y  el
.6%  a  30  días  correspondiente  a  n  =  11  y  n =  10  pacientes,
espectivamente.
La  capacidad  discriminatoria  fue  similar  para  las  dos
scalas,  el  EuroSCORE  II con  un  área  bajo  la  curva  ROC  de
.68  (IC  95%:  0.512  -  0.856),  p  =  0.039  (ﬁg.  1).  Y  para  el  STS
core  el  área  bajo  la  curva  ROC  de  0.650  (IC  95%:  0.453  -
.848),  p  =  0.107  (ﬁg.  2).
El  EuroSCORE  II  tuvo  un  buen  poder  de  calibración
ara  la  mortalidad  general  con  una  p =  0.28  y  el  STS  una
 =  0.27.  Ambos  puntajes  de  riesgo  subestimaron  la  mor-
alidad  en  pacientes  de  riesgo  bajo,  moderado  y  altoLos segmentos de diagonal se generan mediante empates.
igura  1  Comparación  de  mortalidad  con  el  EuroSCORE  II.
rea bajo  la  curva  calculado  de  0.68  (p  =  0.039).
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Tabla  1  Características  clínicas  y  demográﬁcas  de  los
pacientes.  Los  valores  son  medias  (DE)  o  número  (%)
Características  Número
Pacientes  analizados  N  =  273
Edad  (an˜os)  (DE)  56.73  ±  14.23
Peso (kg)  (DE)  69.1  ±  12.63
Talla  (metros)  (DE)  1.66  ±  0.89
IMC (DE)  25.16  ±  4.12
Femenino  (%) 101  (37)
Antecedentes
Diabetes  Mellitus  (%) 24  (8.8)
HTA (%)  145  (53.1)
EPOC  (%)  21  (7.7)
Tratamiento  inmunosupresor  (%)  3  (1.1)
ACV (%)  6  (2.2)
Creatinina  (mg/dl)  (DE) 0.93  ±  0.22
Depuración  de  creatinina
50-85  ml/min  (%)  112  (41)
< 50  ml/min  (%)  30  (11)
Arteriopatía  extracardiaca  (%)  2  (0.7)
Accidente  cerebrovascular  (%)  7  (2.6)
IAM prequirúrgico  (%)  8  (2.9)
Endocarditis  infecciosa  (%)  10  (3.7)
Cirugía  cardiaca  (%)  20  (7.3)
Arritmia  (%)  28  (10.3)
Falla cardiaca  prequirúrgica  (%) 24  (8.8)
Fracción  de  eyección  (%)
> 50  (%)  221  (81)
31- 50  (%)  42  (15.4)
21-30 (%)  6  (2.2)
≤ 20  (%)  4  (1.5)
PSAP 31-  55  mmHg  (%)  144  (52.7)
PSAP  >  55  mmHg  (%)  21  (7.7)
Cirugía  emergente  (%)  3  (1.1)
Estado  crítico  preoperatorio  (%)  4  (1.5)
NYHA
I (%)  40  (14.7)
II (%)  170  (62.3)
III (%)  59  (21.6)
IV (%)  2  (0.7)
IMC: índice de masa corporal, HTA: hipertensión arterial, EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, ACV: accidente cere-
brovascular, IAM: infarto agudo de miocardio, PSAP: presión
sistólica de la arteria pulmonar, NYHA: clasiﬁcación funcional
de New York Heart Association.
Tabla  2  Distribución  del  EuroSCORE  II  según  categorías  de
riesgo
Categoría
de  riesgo
Número  de
pacientes
Mortalidad
observada  %
(n◦)
Mortalidad
predicha  %
Bajo  (<  2)  229  2.6  (6)  0.97
Intermedio
(2-5)
32  9.4  (3)  3.34
Alto  (>  5)  12  16.7  (2)  10.8
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Figura  2  Comparación  de  mortalidad  con  el  STS  score,  área
bajo la  curva  calculado  de  0.650  (p  =  0.107).
Tabla  3  Distribución  del  STS  score  según  categorías  de
riesgo
Categoría
de  riesgo
Número  de
pacientes
Mortalidad
observada
(n◦)
Mortalidad
predicha
Bajo  (<  2)  237  2.5  (6)  0.844
Moderado
(2-5)
25  8  (2)  2.90
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yAlto  (>  5)  11  18.2  (2)  8.1
mplementó  esta  técnica  quirúrgica  y  disminuyendo  progre-
ivamente,  encontrándose  la  mortalidad  del  1.4%  (n  =  1)  en
l  último  an˜o  (tabla  4).
La  morbilidad  observada  según  el  STS  y  su  capacidad  dis-
riminatoria  para  cada  uno  de  los  desenlaces  que  evalúa
l  STS  score  se  resume  en  la  tabla  5.  Se  observó  que  la
orbilidad  es  diferente  según  el  an˜o  de  la  cirugía,  con  una
orbimortalidad  mayor  en  los  primeros  an˜os  que  disminuye
osteriormente.  En  el  primer  an˜o  la  morbimortalidad  obser-
ada  se  presentó  en  28  (34.1%)  pacientes;  ésta  disminuye
 se  presenta  en  7  (10.3%)  y  9  (12.7%)  pacientes  al  tercer
Tabla  4  Mortalidad  observada  por  cada  an˜o  de  estudio
An˜o Número  de  pacientes
operados
Mortalidad  n
(%)
1  82  6  (7.3)
2 52  2  (3.8)
3 68  2  (2.9)
4 71  1  (1.4)
Valor  predictivo  del  EuroSCORE  II  y  el  STS  score  en  cirugía  cardiaca  valvular  431
Tabla  5  Morbilidad  observada  y  la  capacidad  discriminato-
ria según  STS
Parámetro
de
morbilidad
Morbilidad
observada  %  (n)
AUC
(valor  P)
Morbimortalidad  19  (52)  0.57  (0.11)
Larga estancia  >  14  días  10.3  (28)  0.57  (0.17)
Corta estancia  <  6  días  65.9  (180)  0.59  (0.09)
VM prolongada 11  (30)  0.58  (0.11)
Falla renal 3.3  (9) 0.53  (0.72)
ACV 2.2  (6) 0.36  (0.27)
ISO 1.1  (3) 0.58  (0.59)
Reoperación  12.1  (33)  0.58  (0.98)
Tabla  7  Estancia  hospitalaria  según  an˜o  de  la  cirugía
An˜o  Número  de
pacientes
operados
Estancia  >14
días  n  (%)
Estancia  <  6
días  n  (%)
1  82  12  (14.6)  49  (59.8)
2 52  3  (5.8)  36  (69.2)
3 68  4  (5.9)  42  (61.8)
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lVM: ventilación mecánica, ACV: accidente cerebrovascular ISO:
infección del sitio operatorio.
y  cuarto  an˜o  de  implementada  esta  técnica  quirúrgica,  res-
pectivamente.  Esto  mismo  sucede  con  los  demás  desenlaces
de  la  morbilidad  que  evalúa  el  STS,  (tabla  6).
En  cuanto  a  la  estancia  hospitalaria  se  observa  una  reduc-
ción  en  el  tiempo  de  esta,  el  número  de  pacientes  que  es
dado  de  alta  antes  de  6  días,  en  el  primer  an˜o  de  implemen-
tada  esta  técnica  quirúrgica  es  de  n  =  49  (59.8%)  pacientes  y
al  cuarto  an˜o  n  =  53  (74.6%),  (tabla  7).
Discusión
Las  escalas  de  riesgo  son  modelos  estadísticos  que  permiten
estimar  el  riesgo  quirúrgico,  creadas  a  partir  de  los  factores
de  riesgo  identiﬁcados  y  validados  en  grandes  poblaciones
de  pacientes.  Pueden  ser  útiles  y  son  recomendadas  por
guías  internacionales  como  parte  de  la  evaluación  integral
del  paciente  con  patología  valvular,  permitiendo  la  toma  de
decisiones  quirúrgicas  al  balancear  más  objetivamente  los
riesgos  y  beneﬁcios  de  los  pacientes  individuales1.  Adicio-
nalmente,  permiten  la  comparación  de  resultados  clínicos  y
de  calidad  entre  países,  instituciones  y  profesionales  indi-
viduales,  convirtiéndose  en  una  forma  objetiva  de  medir  la
calidad  de  los  servicios  de  cirugía  cardiaca25,26.
El  EuroSCORE  II  y  el  STS  son  las  dos  escalas  de  riesgo
más  utilizadas  y  recomendadas  actualmente  tanto  por  las
guías  europeas  como  americanas  de  la  enfermedad  cardiaca
valvular1,27;  no  obstante,  existen  diferencias  entre  las  posi-
ciones  de  las  sociedades  cientíﬁcas.  Las  guías  americanas
solo  incluyen  el  STS  en  el  esquema  de  evaluación  de  riesgo,
mientras  que  la  sociedad  europea  de  cardiología  recomienda
el  uso  de  ambas.  Las  dos  escalas  de  riesgo  tienen  ventajas,
q
s
m
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Tabla  6  Morbilidad  según  an˜o  de  cirugía
An˜o  Paciente  (n)  Morbimortalidad
n  (%)
ACV  n  (%)  V
1  82  28  (34.1)  3(3.7)  1
2 52  8  (15.4)  0  6
3 68  7  (10.3)  1  (1.5)  2
4 71  9  (12.7)  2  (2.8)  7
VM: ventilación mecánica, ACV: accidente cerebrovascular ISO: infecci4 71  9  (12.7)  53  (74.6)
l  STS  es  especíﬁco  para  la  enfermedad  cardiaca  valvular  y
s  recalibrada  anualmente,  mientras  el  EuroSCORE  II  es  de
ácil  implementación5. Como  desventaja  se  encuentra  que
l  EuroSCORE  fue  validado  en  pacientes  de  la  cirugía  car-
iaca  donde  la  enfermedad  valvular  fue  el  segundo  grupo
n  frecuencia  y  en  ninguna  de  las  dos  escalas  discriminan  el
ipo  de  abordaje  quirúrgico.
Este  estudio  evaluó  la  validez  y  aplicabilidad  del  EuroS-
ORE  II  y  del  STS  para  estimar  el  riesgo  quirúrgico  en
acientes  sometidos  a  cirugía  cardiaca  valvular  aislada  por
l  abordaje  mínimamente  invasivo  en  una  sola  institución.
l  valor  predictivo  de  ambas  escalas  fue  muy  similar  para  la
ortalidad.  Encontramos  un  predicción  ligeramente  supe-
ior  del  EuroSCORE  II,  con  un  área  bajo  la  curva  ROC  de  0.68
IC  95%:  0.512  - 0.856),  p  =  0.039  y  para  el  STS  score  un  área
ajo  la  curva  ROC  de  0.650  (IC  95%:  0.453  -  0.848),  p  =  0.107.
l  poder  de  calibración  fue  bueno  para  la  mortalidad  gene-
al  con  una  p  =  0.28  para  el  EuroSCORE  II  y una  p  =  0.27  para
l  STS  score.  En  comparación  con  la  literatura  actual28,29,  se
ncontró  una  menor  capacidad  de  predicción  de  estas  esca-
as  de  riesgo  en  nuestra  población  y  una  subestimación  del
iesgo,  que  puede  ser  explicado  por:  el  taman˜o  de  la  muestra
 por  la  mayor  prevalencia  en  nuestra  población  de  antece-
entes  como  la  endocarditis  infecciosa  activa,  la  depuración
e  creatinina  menor  50  ml/min,  la  cirugía  cardiaca  previa,
as  arritmias  y  la  hipertensión  pulmonar.  Adicionalmente,  es
n  procedimiento  nuevo  en  la  institución  y  la  experticia,
a  curva  de  aprendizaje  y  las  condiciones  locales  pueden
xplicar  la  mayor  mortalidad.
Es  claro  que  este  abordaje  es  técnicamente  más  difícil  y
equiere  una  curva  de  aprendizaje  prolongada,  estos  datos
e  conﬁrmaron  en  el  estudio  de  Holzhey  y  col.2 en  una  serie
e  3.895  pacientes  operados  de  la  cirugía  cardiaca  valvu-
ar  mitral  por  el  abordaje  mínimamente  invasivo,  mostrando
ue  el  número  de  procedimientos  necesarios  para  sobrepa-
ar  la  curva  de  aprendizaje  es  de  75  a  125.  Adicionalmente,
enciona  que  se  deben  realizar  más  de  50  procedimientos
nuales.
M  n  (%)  ISO  n  (%)  IRA  n  (%)  Reintervención  n
(%)
5  (18.3)  2  (2.4)  3  (3.7)  19  (23.2)
 (11.5)  1  (1.9)  3  (5.8)  3  (5.8)
 (2.9)  0  0  5  (7.4)
 (9.9)  0  3  (4.2)  6  (8.5)
ón del sitio operatorio, IRA: insuﬁciencia renal aguda.
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En  los  Estados  Unidos  la  STS  reportó  un  incremento  de  la
irugía  mitral  por  abordaje  menos  invasivo  del  11.9%  en  el
n˜o  2004  al  20.1%  en  el  an˜o  200810.  En  Alemania  el  41%  de
a  cirugía  valvular  mitral  se  hace  por  el  abordaje  mínima-
ente  invasivo30.  Hoy  en  día  esta  técnica  es  ampliamente
sada  para:  la  revascularización  coronaria,  el  cambio  de  vál-
ula  aortica,  el  cambio  de  válvula  mitral  y  la  reparación  de
álvula  mitral.
En  Colombia  la  cirugía  cardiaca  por  el  abordaje  mínima-
ente  invasivo  se  viene  implementando  desde  el  an˜o  2010.
sta  cohorte  de  pacientes  consecutivos  corresponde  a  los
rimeros  273  pacientes  que  se  han  realizado  en  la  institu-
ión  por  el  abordaje  mínimamente  invasivo  para:  el  cambio
alvular  aórtico,  el  cambio  valvular  mitral  y  la  plastia  mitral,
 se  puede  explicar  la  disminución  progresiva  de  desenlaces
dversos  al  sobrepasar  la  curva  de  aprendizaje.
onclusiones
n  nuestro  estudio  el  valor  predictivo  del  EuroSCORE  II  y  el
TS  fue  muy  similar,  encontrándose  una  capacidad  de  pre-
icción  ligeramente  superior  con  el  EuroSCORE  II.  Ambas
scalas  subestimaron  el  riesgo.  Estos  resultados  pudieron
erse  afectados  porque  el  grupo  quirúrgico  se  encontraba
n  la  fase  de  curva  de  aprendizaje,  los  antecedentes  de  la
oblación  estudiada  y  por  el  taman˜o de  la  muestra.
Aunque  las  escalas  de  riesgo  internacional  como  el  EuroS-
ORE  II  y  el  STS  score  pueden  tener  una  mayor  aplicación  a
ivel  mundial,  el  desarrollo  y  la  validación  de  las  escalas  de
iesgo  locales  puede  contribuir  a  mejorar  la  estratiﬁcación
e  riesgo  en  nuestra  población  y  reﬂejar  verdaderamente
uestra  práctica  clínica.
No  se  encontraron  reportes  a  nivel  internacional  ni  local
ue  validen  el  comportamiento  del  EuroSCORE  II  y  el  STS
core  en  la  cirugía  cardiaca  valvular  por  el  abordaje  mínima-
ente  invasivo.  Por  lo  que  se  propone  realizar  estudios  con
ayor  taman˜o de  la  muestra  y  en  lo  posible  multicéntricos,
ara  estimar  la  utilidad  de  las  escalas  disponibles  y  permitan
roponer  una  propia  para  este  tipo  de  intervención.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondenciaonﬂicto de intereses
os  autores  declaran  que  no  existe  ningún  potencial  conﬂicto
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péndice
eﬁnición  de  desenlaces  medidos  en  el  EuroSCORE  II
Para  una  medida  de  resultado,  la  deﬁnición  de  muerte
emprana  postoperatoria  sigue  siendo  discutible.  Podría  ser
eﬁnida  como  cualquiera  de  las  siguientes:
 Muerte  en  el  mismo  hospital  que  la  operación  se  llevó  a
cabo,  antes  del  alta  hospitalaria.
 Muerte  en  el  mismo  hospital  o  en  otro  hospital,  pero  antes
del  alta  hospitalaria.
 Muerte  dentro  de  los  30  días  de  la  cirugía,  independiente-
mente  de  la  ubicación.
 Muerte  dentro  de  los  90  días  de  la  cirugía,  independiente-
mente  de  la  ubicación.
 Un  compuesto  de  algunos  o  todos  los  anteriores.
péndice
eﬁnición  de  desenlaces  medidos  en  el  STS
 Mortalidad  operatoria:  incluye  a  ambas:  la  muerte
ocurrida  durante  la  hospitalización  en  la  cual  la  opera-
ción  fue  realizada,  igualmente,  si  es  después  de  30  días,
y  esas  muertes  ocurridas  después  del  alta  hospitalaria
pero  en  los  30  días  luego  de  la  cirugía  a  menos  que  la
causa  de  la  muerte  sea  claramente  no  relacionada  con  la
operación.
 ACV  permanente:  accidente  cerebrovascular  postopera-
torio,  es  decir,  cualquier  déﬁcit  neurológico  conﬁrmado
de  un  comienzo  brusco,  causado  por  una  alteración  en  el
suministro  de  la  sangre  al  cerebro  que  no  se  resolvió  en
las  24  horas.
 Insuﬁciencia  renal:  aguda  o  empeoramiento  de  la  función
renal  resultante  en  uno  o  más  de  los  siguientes  casos:
1.  Aumento  de  la  creatinina  sérica  ≥  4,0  mg/dl  con  un
aumento  de  al  menos  0,5,  2  y  3  veces  con  respecto  al
nivel  más  reciente  de  la  creatinina  preoperatoria.  2.  Un
nuevo  criterio  para  la  diálisis  luego  de  la  operación.
 Ventilación  prolongada  >  24  horas:  ventilación  mecánica
prolongada  >  24  horas.  Incluyen  (pero  no  limitados  a)
causas  tales  como:  SDRA,  edema  pulmonar,  y/o  cual-
quier  causa  de  la  ventilación  mecánica  que  requiere  el
paciente  >  24  horas  después  de  la  operación.
 Infección  de  la  herida  esternal  profunda:  Una  infección  de
la  herida  esternal  profunda  debe  cumplir  con  los  siguien-
tes  criterios:  La  infección  se  produce  dentro  de  los  30  días
después  de  la  intervención  quirúrgica  e  involucra  los  teji-
dos  blandos  profundos  (por  ejemplo:  la  fascia  y las  capas
musculares)  de  la  incisión  y  el  paciente  tiene  al  menos  1
de  los  siguientes:
ardia
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
2
2Valor  predictivo  del  EuroSCORE  II  y  el  STS  score  en  cirugía  c
a)  Drenaje  purulento  de  la  incisión  profunda,  pero  no  desde
el  órgano/espacio  componente  del  sitio  quirúrgico.
b)  Una  incisión  profunda  espontáneamente  dehiscente  o  es
deliberadamente  abierta  por  un  cirujano  y  el  cultivo  es
positivo  o  no  cultivadas  cuando  el  paciente  tiene  por
lo  menos  1  de  los  siguientes  signos  o  síntomas:  ﬁebre
(>  38 ◦C),  o  dolor  localizado  o  sensibilidad.  Un  cultivo
negativo  no  cumple  con  este  criterio.
c)  Un  absceso  u  otra  evidencia  de  infección  que  involu-
cra  la  incisión  profunda  durante  la  reintervención  o  por
histopatología  o  examen  radiológico.
d)  Diagnóstico  de  una  infección  de  la  herida  esternal  pro-
funda  por  un  cirujano  o  médico  tratante.
•  Reintervención  por  cualquier  razón:  la  reintervención  por
sangrado/taponamiento,  disfunción  valvular,  oclusión  del
injerto,  otra  razón  cardiaca  o  no  cardiaca.
•  Morbilidad  mayor  o  mortalidad  operatoria:  cumplir  con  al
menos  uno  de  los  seis  desenlaces  anteriores.
•  Corta  estancia  <  6  días:  alta  hospitalaria  vivo  en  los  pri-
meros  5  días  luego  de  la  cirugía.
•  Larga  estancia  >14  días:  en  caso  de  no  ser  dado  de  alta  en
los  primeros  14  días  luego  de  la  cirugía.
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